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VIVIENDAS SUPERVISADAS PARA PERSONAS
CON TRASTORNO MENTAL SEVERO EN ASTURIAS:

¿AMBIENTE RESTRICTIVO O ABIERTAS A LA COMUNIDAD? 1

SUPPORTIVE HOUSING FOR PEOPLE
WITH SEVERE MENTAL ILLNESS IN ASTURIAS:

RESTRICTIVE ENVIRONMENT OR OPEN TO THE COMMUNITY?

MORADAS SUPERVISIONADAS PARA PESSOAS
COM DOENÇA MENTAL GRAVE EM ASTÚRIAS: AMBIENTE RESTRITIVO OU

ABERTO PARA A COMUNIDADE?

Omar García-Pérez
Universidad de Oviedo, España

RESUMEN: A partir del proceso de Reforma Psi-
quiátrica iniciado en España en 1985 se asume el mo-
delo de atención comunitaria y la filosofía de
rehabilitación psicosocial como motor clave para
la recuperación personal, social y laboral de las per-
sonas con trastorno mental severo. En este sentido,
el alojamiento es un componente esencial en la me-
dida que existe evidencia acumulada suficiente para
afirmar que la provisión de un alojamiento adecuado
representa una de las condiciones críticas para ga-
rantizar la atención comunitaria, convirtiéndose en
uno de los más importantes programas de apoyo
social. Método. El objetivo del estudio es evaluar
las viviendas supervisadas para personas con tras-
torno mental severo en el Principado de Asturias
en sus aspectos de infraestructura y el funciona-
miento interno de las mismas. Se utiliza la escala Ín-
dice Ambiental (IA), y la escala de oportunidad de

Habilidades Básicas de la Vida Diaria (BELS), así
como la información aportada por los programas re-
sidenciales y los informantes clave de los mismos.
Resultados. Las viviendas obtienen de media una
puntación en el Índice Ambiental de 17,29 sobre un
máximo de 55, lo que le confiere una funcionalidad
más abierta que los ambientes institucionales, aun-
que lejos todavía de las viviendas supervisadas de
otros programas residenciales. En síntesis, los re-
sultados otorgan un nivel de independencia consi-
derable para el desempeño de las competencias
básicas y sociales de los usuarios. Discusión. Se de-
nota cierto peligro de ambiente institucional en su
funcionamiento diario, en aspectos como la red so-
cial de los usuarios, formada en gran parte por el
personal de las viviendas, el tiempo que llevan re-
sidiendo en ellas o su escasa participación e inte-
gración social.
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PALABRAS CLAVE: Pedagogía social; Enfermedad
mental; Vivienda; Comunidad; Integración social;
Educación social.

ABSTRACT: Community care model and philosophy
of psychosocial rehabilitation as engine key recovery
personal, social and employment of people with se-
vere mental disorder is assumed from the psychia-
tric reform process begun in Spain in 1985. In this
sense, the accommodation is an essential compo-
nent to the extent that there is sufficient evidence
to assert that the provision of adequate accommo-
dation represents a critical condition to ensure com-
munity care, becoming one of the most important
programs of social support. The aims of the study are
to evaluate housing supervised for people with se-
vere mental disorder in Principado of Asturias in its
aspects of infrastructure and the inner workings of
the same. This uses the Environmental Index (AI), and
the scale of opportunity to the Basic Everyday Li-
ving Schedule (BELS), as well as the information pro-
vided by the residential programs and key informants
of the same. Housing obtained from half a score in
the environmental index of 17,29 on a maximum of
55, giving it a more open than the institutional, alt-
hough far environments functionality yet of the su-
pervised homes of other residential programs. In
short, outcomes provide a level of considerable in-
dependence to carry out basic and social skills of the
users, but true danger of institutional environment
in its daily operation, in aspects such as the network
of users, formed largely by the staff of the housing,
time who is residing in them or their low participa-
tion and social integration is denoted.

KEYWORDS: Social Pedagogy; Mental Diseases;
Housing; Communities; Social integration; Social
education.

RESUMO: Introdução. Do processo de reforma psi-
quiátrica iniciada em Espanha em 1985, assume-se o
modelo de atenção da comunidade e filosofia de rea-
bilitação psicossocial como um fator-chave para a re-
cuperação pessoal, social e de emprego das pessoas
com doença mental grave. Neste sentido, a vivenda
é um componente essencial na medida em que não
é suficiente acumulado evidências para afirmar que
a provisão de morada adequada é uma das condições
essenciais para garantir cuidados na comunidade, tor-
nando-se um dos mais importantes programas de
apoio social . Métodos. O objetivo do estudo é ava-
liar a habitação supervisionado para pessoas com
doença mental grave no Principado das Astúrias, e os
aspectos de infra-estrutura do funcionamento interno
do mesmo. Use o Índice de escala Ambiental (AI), ea
escala de Competências oportunidade Básicas de
Vida Diária (BELS), bem como as informações forne-
cidas pelos programas residenciais e informantes-
chave do mesmo. Resultados. As propriedades
obtidas pelas avaliações médias no Índice Ambiental
de 17,29 de um 55 possível, dando-lhe mais funciona-
lidade aberto a ajustes institucionais, embora ainda
longe das casas dos outros programas residenciais
supervisionadas. Em resumo, os resultados fornecem
um nível de independência considerável para exe-
cutar habilidades básicas e sociais dos usuários. Dis-
cussão. Denota-se algum perigo de ambiente
institucional em suas operações diárias, em áreas
como a usuários de redes sociais, formados em grande
parte por funcionários da Habitação, quanto tempo
eles tenham residido eles ou à sua fraca participação
e integração social.

PALAVRAS-CHAVE: Pedagogia social; Doença men-
tal; Vivenda; Comunidade; Integração social; Educação
social.
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Introducción

Históricamente, el concepto y atención al trastorno mental ha experimentado diversos giros significati-
vos que han exigido y exigen en la actualidad cambios organizativos de gran calado. En este sentido, la
consideración social de las personas con esta problemática ha evolucionado a partir de la transición
entre los términos “loco” (que requiere aislamiento y reclusión por su supuesta peligrosidad), “enfermo”
(susceptible de atención sanitaria) y “ciudadano” (López Álvarez y Laviana-Cuetos, 2007), que enfatiza
su consideración como personas con derechos y deberes, para cuyo ejercicio encuentran dificultades
múltiples, derivadas tanto de su enfermedad como de sus consecuencias en términos de discapacidad
personal, pero también de la existencia de barreras sociales, ligadas al estigma. En este sentido, esa
nueva concepción viene marcada en España por la Reforma Psiquiátrica de 1985, que inicia un proceso
de desinstitucionalización y asume el modelo comunitario como marco general de atención, basado en
nuevos enfoques rehabilitadores que apuestan por el paradigma de la recuperación (recovery) y bie-
nestar (well-being) (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en
el Trastorno Mental Grave, 2009). De este modo, se han ido introduciendo conceptos como “atención
integral e integrada”, que pretenden abarcar todo el déficit y las desventajas sociales que produce el
impacto de la enfermedad mental en la persona que la padece (Gómez-Beneyto, 2007, 2011). Así pues,
la comunidad adquiere un valor fundamental en el marco de intervención. Esto supone un cambio hacia
la participación de diferentes agentes, principalmente socioeducativos y cuyo referente clave es la
emancipación y transformación social, y es ahí donde la educación está estrechamente vinculada al
desarrollo comunitario (Varela Crespo, 2010).

1. Modelo de atención comunitaria

Con el cierre de las grandes instituciones, la vida de las personas con trastorno mental severo se
desenvuelve en sus hogares familiares o en residencias y, con ello, sus necesidades se han ido acer-
cando progresivamente a la normalidad, esto es, ajustándose al conjunto de necesidades de la pobla-
ción sana: necesidad de recibir una educación, de trabajar, de poder ganarse la vida, de relacionarse,
de ocupar el tiempo libre y, por supuesto, de recibir tratamiento adecuado (Gómez-Beneyto, 2007,
2011). En definitiva, se trata de que estas personas puedan recuperar su proyecto vital. En este punto
es donde cobra importancia la rehabilitación psicosocial, pues para conseguir su independencia es
necesario contar con una serie de apoyos que faciliten el paso que supone la recuperación. Este pro-
ceso se lleva a cabo a través de procedimientos de aprendizaje y provisión de soportes sociales, que
sirven de medio para el desarrollo de habilidades personales en los diferentes ámbitos en los que se
desenvuelve la persona (Camino Vallhonrat, Hernanz Vaquero y Bosch Vilac, 2010). La atención a las
personas con trastorno mental severo requiere la integración de distintos niveles de atención y dife-
rentes tipos de intervención que forman un conjunto inseparable, y que se integran en nuevos objeti-
vos: autonomía, calidad de vida, bienestar personal, participación social en torno al concepto de recu-
peración personal.

El Principado de Asturias, como refleja el Plan de Salud Mental del Principado de Asturias 2011-2016,
coordinado por Amelia González López (2011), se adhiere al modelo de atención comunitaria, siguiendo las
directrices europeas pactadas en el Libro Verde de la Unión Europea sobre Salud Mental (2006), la Con-
vención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de Nueva York, de 13 de diciembre de 2006,
así como el modelo nacional desarrollado en la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
(2007) y la recién publicada Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2011-2016 (Gómez-
Beneyto, 2011). Por tanto, se ha optado por un marco de intervención que reconoce a la persona con enfer-
medad mental todos sus derechos y responsabilidades de ciudadano, con actuaciones dirigidas a la nor-
malización e integración plena en la sociedad, evitando su exclusión.
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2. Atención residencial para personas con trastorno mental severo

Bajo esta filosofía general de actuación, comienzan a desarrollarse diferentes dispositivos y programas
sociosanitarios que faciliten la integración social de las personas con trastorno mental severo en la socie-
dad. Uno de estos programas es el referido a la atención residencial, en la que están presentes diferentes
modelos y estructuras de alojamiento. De este modo, la atención residencial es uno de los últimos eslabo-
nes en la normalización deseada por la persona con un trastorno mental, al igual que los programas de
inserción laboral, dentro de los programas de apoyo social, que deben estar coordinados con la parte sani-
taria del modelo comunitario para una efectiva integración. Por ello, el trabajo de rehabilitación se torna-
ría sombrío sin el pilar del alojamiento que asegure un mínimo de seguridad y confianza (Gómez, 2002). Sin
vivienda estable y de calidad, los equipos comunitarios no pueden funcionar. Tal es su importancia, que
Shepherd y Murray sostienen que “la vivienda debe estar en el centro de la psiquiatría comunitaria” (Macp-
herson, Shepherd, y Edwards, 2004, p.180).

2.1. Efectos de los alojamientos con apoyo para personas con trastorno mental severo

Diversos estudios muestran efectos positivos de las viviendas supervisadas y de los programas residen-
ciales en la situación clínica de los usuarios (Fakhoury, Murray, Shepherd y Priebe, 2002; López Álvarez et
al., 2005c); en su funcionamiento personal y social (Fakhoury et al. 2002; Hansson et al., 2002; Sörgaard et
al., 2001); en su calidad de vida (Hansson et al., 2002; López Álvarez et al., 2005c; Mares, Young, Mcguire
y Rosenheck, 2002; Piat y Sabetti, 2011); así como una disminución en el uso de recursos sanitarios (Las-
corz, Serrats, Pérez, Fábregas y Vegué, 2009).

Sin embargo, Ogilvie (1997) concluye que vivir en un mal ambiente residencial aumenta el número de
servicios necesarios y disminuye la calidad de vida, por lo que se reduce la satisfacción del usuario y se
crean mayores necesidades. Asimismo, vivir en un alojamiento adecuado mejora el funcionamiento social,
y si se pasa de un alojamiento apropiado a otro inapropiado se produce un deterioro, de modo que estos
aspectos indican una clara correlación entre la calidad del alojamiento y la calidad del funcionamiento
social. Por otra parte, la inclusión de personas en un alojamiento no adecuado puede reflejar una serie de
efectos negativos como el riesgo de institucionalismo, con la aparición y mantenimiento de conductas per-
sonales estereotipadas y empobrecidas y escasos contactos sociales (Ogilvie, 1997). A este respecto hay
que señalar que, si bien modelos tradicionales y custodiales de funcionamiento se asocian, en general, con
peores resultados (Sörgaard et al., 2001), los usuarios no son homogéneos en cuanto a necesidades. Por
este motivo, existen grupos de usuarios que se benefician de tipos de funcionamiento diferentes, desen-
volviéndose mejor en entornos con mucho personal y bajas exigencias de actividad e interacción, mientras
que para otros residentes, un “exceso” de personal provoca la disminución de resultados positivos en tér-
minos de autonomía, participación y desarrollo de redes sociales (Fakhoury et al., 2002).

3. Atención residencial en Asturias

La evolución de los dispositivos residenciales en Asturias ha tenido una trayectoria discontinua. Por un lado,
los años 80 supuso un momento de creación y puesta en marcha de varios dispositivos, dentro del énfasis glo-
bal del proceso de reforma. Así, en 1987 existían dos pisos protegidos en Avilés; un hogar protegido, denomi-
nado “La Casita”, para cinco plazas; un programa de ayuda en alojamientos heterofamiliares; “pensiones con
veinticinco plazas en Oviedo y un programa de ayuda en viviendas para diez personas en Gijón” (García Gon-
zález, 1988, p.732). En 1993, se contabilizaban 30 plazas entre los pisos protegidos y el hogar protegido “La Casi-
ta”, pasando a existir 6 pisos protegidos con 17 plazas ocupadas y el hogar tutelado, con capacidad para 7 per-
sonas en el año 1998 (Servicio de Salud del Principado de Asturias [SESPA], 1998). A partir de los años 90, la
atención residencial sufre un estancamiento y un retroceso ya que, a pesar de que el papel de estos disposi-
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tivos residenciales fue muy importante, poco a poco fue decayendo el interés por su utilización (García Gon-
zález y De las Heras, 1998), con el cierre de algunos pisos, debido también a problemas de financiación. Actual-
mente, existen en funcionamiento “diez viviendas supervisadas para un total de treinta y dos plazas” (Gonzá-
lez-López, 2011, p.28), si bien la muestra del estudio está compuesta por siete alojamientos. La gestión de los
alojamientos es concertada, puesto que la Fundación Asturiana de Atención y Protección a Personas con Dis-
capacidades y/o Dependencias (FASAD) realiza la intervención en seis viviendas, la Fundación SILOÉ en tres
pisos y un alojamiento está gestionado directamente por los servicios de Salud Mental.

Así pues, un aspecto vital a la hora de evaluar este tipo de alojamientos es conocer su funcionamiento
cotidiano, que nos ofrece información relevante de cómo se entienden las viviendas supervisadas para per-
sonas con trastorno mental severo en el ámbito de la atención comunitaria en la red de salud mental públi-
ca en Asturias. También nos permite discernir qué tipo de modelo residencial se pretende conseguir y nos
da la posibilidad de analizar las diferencias existentes de concepto y de programa residencial entre las dis-
tintas fundaciones o servicios que prestan el apoyo y supervisión de los dispositivos residenciales.

4. Método

La investigación que en estas páginas se aborda forma parte de un estudio más amplio que trata de eva-
luar las viviendas supervisadas existentes para personas con trastorno mental severo en el Principado de
Asturias. Sus objetivos son analizar las características generales de los alojamientos y el funcionamiento
básico y social de sus usuarios, así como su apoyo social comunitario, su calidad de vida y sus actitudes y
grado de satisfacción respecto a la vivienda. Los resultados específicos que aquí se muestran son los deri-
vados del funcionamiento interno de las viviendas, que se asumen como el último escalón en el proceso
de la rehabilitación psicosocial de sus usuarios, requiriendo del ámbito pedagógico para su desarrollo,
intervención y evaluación.

En este sentido, se trata de una investigación orientada al cambio, a la mejora y a la transformación social,
a la que “la evaluación puede contribuir ayudando a las instituciones democráticas a seleccionar, supervisar,
mejorar y dar sentido a los programas y a las políticas sociales” (Mark, Henry y Julnes, 2000, p.3). Asimismo,
la investigación es participativa, fundamentalmente descriptiva y de cédula única. El método seleccionado
para el trabajo de campo es “cuanticualitativo” (Barrón, Bas Peña, Crabay y Schiavoni, 2010, p.86), a través
de diversas encuestas, análisis documental y notas de campo realizadas durante la investigación. La técnica
básica de recogida de información es la entrevista, principal recurso metodológico a utilizar en el proceso
de evaluación. Esto es así porque la rehabilitación psicosocial tiene como característica principal su indivi-
dualidad, derivada de la particularidad de las personas a evaluar y de los contextos donde éstas interactú-
an o se prevé que vayan a interactuar. Estas circunstancias colocan a la entrevista como el método más ade-
cuado de recabar información en rehabilitación (Fernández, González Cases, Mayoral y Touriño, 2003).

La elección de la muestra ha sido a través de un muestreo no probabilístico, a conveniencia, de modo que la
muestra englobaba a toda la población objeto de estudio existente en el Principado de Asturias: las siete vivien-
das supervisadas para personas con trastorno mental severo y sus usuarios. Cuatro de ellas gestionadas por
FASAD, dos por SILOÉ y una por los servicios de Salud Mental de la zona en la que se encuentra la vivienda.

Para su análisis concreto se utilizaron, principalmente, dos instrumentos de recogida de información:

a) Indice Ambiental (EI- Environmental Index). Esta escala está adaptada, con varias preguntas adicionales, del
Hospital and Hotel Practices Profile de Wykes 1982 (Jordá y Espinosa, 1990, 1991). Su objetivo es valorar el
grado de autonomía de un individuo dentro de su entorno residencial y evaluar la calidad y las actividades
disponibles en la localidad. La escala está dividida en subsecciones con los encabezamientos de: Actividad,
Pertenencias, Comidas, Salud e Higiene, Habitaciones de los Residentes, Servicios y Entorno. Está diseñada
para uso tanto en hospitales, como para todo tipo de alojamientos con personal donde sus usuarios sean resi-
dentes con trastorno mental. Consta de 55 ítems cuya categoría de respuesta es sí o no. La puntuación obte-
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nida, con un máximo de 55, más que el nivel de “restrictividad” o “restricción”, como se denomina en la ver-
sión original del instrumento (Jordá y Espinosa, 1990; Maestro Barón et al., 2001; O´Driscoll y Leff, 1993; Ric-
kard et al., 2002), parece medir, de manera más general, la mayor o menor proximidad funcional a contextos
o ambientes institucionales (López Álvarez et al., 2005b). Asimismo, ha demostrado ser un cuestionario ade-
cuado para medir la adecuación de ajuste entre las necesidades del paciente y las instalaciones residencia-
les. Esto debería ayudar a dirigir a las personas con trastornos mentales graves y persistentes hacia las insta-
laciones mejor adaptadas a sus necesidades (Corbiere, Lesage, Reinharz y Contandriopoulos, 2001). Esta
entrevista ha sido realizada a las personas responsables de las viviendas para personas con TMS.

b) Habilidades Básicas de la Vida Diaria (BELS-Basic Everyday Living Schedule) Originalmente elaborado por
Julian Leff, el BELS es un instrumento diseñado para evaluar las habilidades específicas básicas de conviven-
cia diaria en personas que sufren un trastorno mental de larga duración (Leff, Trieman y Gooch, 1996). Se admi-
nistra a un informante clave, en este caso el personal de las viviendas y explora cuatro áreas fundamentales de
funcionamiento: 1) autocuidado, 2) habilidades domésticas, 3) habilidades comunitarias, y 4) actividad y rela-
ciones sociales. Permite puntuar el desempeño o ejecución actual del sujeto y la oportunidad que tiene para
actuar de forma independiente en cada área. El cuestionario se compone de 26 ítems. Cada uno de ellos se
divide en dos escalas, una de oportunidad de ejecución y otra de desempeño de la habilidad. En este caso, se
utilizará la escasa de oportunidad, de tres niveles para determinar el grado de oportunidad que la persona
tiene para la realización de actividades de forma independiente: total oportunidad de independencia (2 pun-
tos), alguna oportunidad de independencia (1 punto) y, ninguna oportunidad de independencia (0 puntos). En
España existe un estudio de fiabilidad realizado con una muestra de 77 pacientes mentales crónicos alojados
en pisos y casas-hogar protegidas, ubicadas en Granada y Sevilla (Jiménez et al., 2000). Los resultados del aná-
lisis de fiabilidad del estudio muestran, en general, una concordancia global muy buena tanto en la escala de
Oportunidad (valor medio de 0.791) como en la de Ejecución ( valor medio de 0.743).

La administración de las entrevistas se realizó de forma individual en las propias viviendas supervisadas
objeto de estudio. Para ello, se obtuvieron los permisos necesarios de todos los agentes implicados en la
investigación, tanto por los servicios de Salud Mental, como por las entidades que gestionan las viviendas
y sus usuarios tras consentimiento informado. Su aplicación fue llevada a cabo por un único entrevistador
entrenado para tal fin, con el objetivo de evitar posibles desviaciones en las interpretaciones. Al mismo
tiempo, se realiza un análisis documental de la información recogida de los servicios de Salud Mental y de
los programas de atención residencial de las organizaciones gestoras de las viviendas.

5. Análisis e interpretación de los resultados

5.1. Aspectos de Infraestructura

En primer lugar, mostraremos los aspectos de infraestructura de las viviendas analizados, como el número
de plazas de cada dispositivo, la modalidad de dormitorios, un aspecto considerado importante por los
usuarios por cuestiones personales de intimidad, así como la ubicación y los servicios del entorno.

De este modo, los pisos en Asturias tienen una media de 3,06 plazas, pudiendo ampliarse plazas en
algún piso, al disponer de habitación libre. En cuanto a la modalidad de dormitorios, el 94% de los pisos
están ocupados por los usuarios en habitaciones individuales. Asimismo, los lugares elegidos para el desa-
rrollo de las viviendas marcan una distribución territorial mayoritariamente urbana y un enclave bastante
razonable, con un fácil acceso a instalaciones comerciales, cafeterías, centros sociales, cines, etc. (Tabla 1).

Por tanto, estos datos indican que la ubicación general de las viviendas tiene lugar en entornos vecina-
les normales, con las correspondientes posibilidades de interacción social y vida comunitaria, dándose las
condiciones adecuadas de infraestructura para una integración social plena.
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Tabla 1. Ubicación y entorno de las viviendas supervisadas

Vivienda Supervisada
Ubicación Urbana 85,7%

Rural 14,3%
Entorno

Instalaciones comerciales 100%
Bares y cafeterías 100%
Centros sociales 85,7%

Cines 85,7%

Fuente: elaboración propia

Tabla 2. Funcionamiento interno de las viviendas

Factores Pautas concretas Viviendas supervisadas
Normas restrictivas Restricción para salir por noche 7 (100%)

Hora de levantarse establecida 7 (100%)
Hora determinada de vuelta 7 (100%)
Prohibición de fumar en dormitorios 7 (100%)
Visitas establecidas 4 (57,1%)
Límite horas ver TV 4 (57,1%)
Horas de comida establecidas 4 (57,1%)
Hora de acostarse fijada 3 (42,9%)
Restricción para ir al bar 2 (28,6%)
Horas de baño establecidas 2 (28,6%)
Prohibición tener cerillas, mecheros 1 (14,3%)
Restricción para salir durante día 0 (0%)
Puerta de la vivienda cerrada 0 (0%)
Prohibición de posesión de cuchillas, cuchillos, tijeras 0 (0%)

Limitación para la autonomía Limitación para tener medicamentos 7 (100%)
Limitación para cerrar la puerta del baño con llave 4 (57,1%)
Posibilidad de entrar el personal sin permiso en habitaciones 4 (57,1%)
Limitación para tener mobiliario propio o artículos de adorno 2 (28,6%)

Limitación a la privacidad Deber de decir a dónde van cuando salen 2 (28,6%)
Limitación para tener el dinero personal 1 (14,3%)
Limitación para hacerse café o té 0 (0%)
Limitación para hacer comidas ligeras 0 (0%)
Limitación para tener pertenencias bajo llave 0 (0%)
Personal supervisa pertenencias 0 (0%)

Participación Participan en planificación y preparación de comidas 7 (100%)
Reuniones semanales personal-residentes 4 (57,1%)

Índice Global (Máxima restricción: 55) Media: 17,29
Fuente: elaboración propia

Servicios del entorno que se encuentran a
una distancia a la que se puede ir caminando
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5.2. Funcionamiento interno de las viviendas

En cuanto al funcionamiento interno de las viviendas, se muestran los resultados del Índice Ambiental
englobados en varias dimensiones de interés, tales como las normas restrictivas, la limitación para la auto-
nomía, la limitación a la privacidad (Tabla2).

En general, la tabla refleja una relativa “normalización” del funcionamiento, con un valor medio del índi-
ce global de 17,29 (DT=2,49) aunque con variaciones internas en función de la entidad que proporciona la
supervisión de los pisos, y un número mejorable de casos en los que se registran normas restrictivas, ya
que algunos de los datos resultan llamativos por las diferencias que marcan con respecto a lo que cabe
imaginar como “ambiente de hogar”, más propio de este tipo de dispositivos residenciales. Así, las mayo-
res restricciones vienen motivadas por aspectos de horarios, salidas al exterior de las viviendas o limita-
ciones en cuestión a la medicación, tema muy importante para el bienestar funcional de las personas con
trastorno mental severo, por lo que todos los pisos optan por tener un control directo en el suministro y
toma de la misma.

Por otro lado, las puertas están abiertas en el conjunto de las viviendas, sin restricciones para salir
durante el día, y no existen demasiadas limitaciones en aspectos básicos de la vida en cuanto a la autono-
mía y privacidad de los residentes, si bien coexisten en los diferentes alojamientos algunas limitaciones que
parecen indicar unos ambientes más institucionales que hogareños, como el hecho de tener que decir al
personal a dónde van cuando salen de casa (28,6% de los pisos). Asimismo, sorprende la circunstancia de
que el personal puede entrar en las habitaciones de los usuarios sin permiso en el 57,1% de las viviendas,
aunque este porcentaje, a primera vista, resulta engañoso ya que no se trata de una limitación a la privaci-
dad propiamente dicha del programa, sino que se debe más a la confianza adquirida entre el personal y
los residentes y a un ambiente familiar más que a una limitación. Por otra parte, hay reuniones semanales
entre el personal y los usuarios en el 57,1% de los pisos, aunque este aspecto se puede valorar desde dos
perspectivas contrarias: las reuniones son formalmente institucionales, pero parecen ser muy útiles para
regular muchos aspectos de la vida colectiva y para limar detalles del ambiente interno de las viviendas.

La información del aspecto funcional de los alojamientos se completa con la derivada de la aplicación
de la escala de oportunidad del BELS, que describe la posibilidad que cada residente tiene para desarro-
llar determinadas habilidades cotidianas en el alojamiento que reside, y cuya valoración es previa a la de
su capacidad real para desempeñarla (Tabla 3).

Los datos reflejados en la tabla anterior matizan y completan las pautas estudiadas en el índice ambien-
tal de las viviendas. En este sentido, se observa de modo claro la total libertad con la que cuentan los usua-
rios de los alojamientos para salir durante el día, siendo las viviendas dispositivos de régimen abierto. De
este modo, los usuarios son libres para elegir sus actividades de ocio y tiempo libre, para salir y entrar de
la vivienda y realizar todo tipo de contactos y relaciones sociales con las personas de su entorno. Igual-
mente, tampoco se restringen la mayor parte de las acciones que engloban los factores de autocuidado, ni
se limita la oportunidad de ejercer el desempeño de sus habilidades domésticas y comunitarias ni socia-
les.

A través de esta escala se configura, generalmente, un alojamiento abierto, con restricciones modera-
das o significativas en apartados ya expresados en el índice ambiental, como en el ítem despertarse y
levantarse, o el de la vuelta a casa por la noche ya que, aunque se trata de un alojamiento de régimen emi-
nentemente abierto, deben informar o pedir permiso para poder salir y establecer un pacto sobre la hora
de vuelta.

El resto de variables en las que no tienen total libertad para desempeñarlas son las referentes a la medi-
cación, a la compra de comestibles, al uso de servicios asistenciales y a la capacidad para manejar su pro-
pio dinero o presupuesto, aunque estas restricciones, sean significativas o moderadas, dependen más del
nivel de desempeño del usuario, de su capacidad para realizar de forma independiente tales acciones, que
de la propia normativa impuesta por el piso o programa residencial al que se adhiere.
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Otro aspecto en el que existe algún tipo de restricción es en la variable uso de servicios asistenciales,
tanto sanitarios como sociales (médico general, dentista, seguridad social, etc.). En este caso, desde las
viviendas se espera que concierten sus propias citas con total independencia aunque, en muchas ocasio-
nes, es el personal quien lo efectúa. Sin embargo, en el funcionamiento y desarrollo cotidiano de la convi-
vencia, el personal siempre está atento y suele conocer prácticamente todas las citas de los usuarios, al
igual que supervisa o apoya en todas aquellas cuestiones de la vida diaria, aunque exista total indepen-
dencia por parte de los residentes.
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Tabla 3. Porcentaje de usuarios según el grado de oportunidad para la realización de actividades de forma
independiente

Áreas o actividades Viviendas supervisadas
Restricción Restricción Ausencia de
significativa moderada restricción

Independencia de movimientos 0% 0% 100%
Despertarse y levantarse 0% 28,6% 71,4%
Vestirse 0% 0% 100%
Vuelta a casa por la noche 0% 100% 0%
Comidas 0% 0% 100%
Medicación 23,8% 61,9% 14,3%
Higiene personal 0% 0% 100%
Ropa 0% 0% 100%
Incontinencia 0% 0% 100%
Comportamiento en el cuarto de baño 0% 0% 100%
Preparación de comidas 0% 0% 100%
Preparación de comidas simples 0% 0% 100%
Compra de comestibles 28,6% 9,5% 61,9%
Compras 0% 0% 100%
Lavado de ropa 0% 0% 100%
Cuidado de espacio personal 0% 0% 100%
Cuidado de su casa o zonas comunes 0% 0% 100%
Uso de transporte público 0% 0% 100%
Uso de servicios asistenciales 19,1% 23,8% 57,1%
Uso de los locales y servicios públicos 0% 0% 100%
Uso de dinero o capacidad de controlar su presupuesto 0% 23,8% 76,2%
Ocupación diaria 0% 0% 100%
Actividades de tiempo libre 0% 0% 100%
Sociabilidad 0% 0% 100%
Consideración y preocupación por otros 0% 0% 100%
Prestar auxilio en una emergencia 0% 0% 100%

Fuente: elaboración propia
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Conclusiones y discusión

En primer lugar, en cuanto al número total de dispositivos en Asturias, si comparamos las tasas de plazas
con las existentes en otras Comunidades Autónomas, como Andalucía, Madrid o Castilla-La Mancha, por
ejemplo, el balance es netamente negativo. Del mismo modo, la dotación de recursos residenciales en
Asturias, de 2,04 plazas por 100.000 habitantes es, a toda luz, insuficiente si la comparación se realiza con
el ratio de plazas por 100.000 habitantes que la Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN) propone.
En su caso, el documento técnico que sirve de consenso, establece un mínimo de 20 y un óptimo de 50
plazas por 100.000 habitantes. Sin embargo, considerando que este es un escenario ideal y, dada la reali-
dad actual, estiman razonable plantear como “apropiado 10 plazas de mínimo y 20 como estimación ópti-
ma” (AEN, 2002, p.59). Aunque en el desarrollo de otros programas estatales de referencia como el de la
Comunidad de Madrid (Florit Robles, Cañamanes Yelmo, Collantes Olmeda y Rodríguez González, 2007)
y Castilla-La Mancha- FISLEM- (Contreras Nieves, Navarro Bayón y Domper Tornil, 2007), marcan un míni-
mo de 6 plazas por 100.000 habitantes. Sin embargo, el Plan de Salud Mental del Principado de Asturias
2011-2016, estima las necesidades de alojamiento, para diferentes grados de apoyo o supervisión, en valo-
res aproximados a 14 3 plazas por cada 100 mil habitantes. Sumado a ello, marcan el objetivo, según esti-
mación de necesidades de alojamiento, el tener en funcionamiento 19 viviendas supervisadas o pisos con
diferentes intensidades de apoyo que alberguen a 95 usuarios, así como la creación de 3 miniresidencias
con 76 plazas totales (González-López, 2011).

Además, si el referente es el de otros países europeos, la situación se agrava considerablemente. Lógi-
camente, ninguna de las cifras de los estudios y países europeos, como los realizados en Copenhague,
Ámsterdam, Londres o Verona (López Álvarez et al., 2004) puede extrapolarse sin más a la presente inves-
tigación y no está claro que la evolución de factores de tipo sociocultural vayan a desarrollarse en idénti-
ca dirección, ni mucho menos a un ritmo predecible (López Álvarez et al., 2005b). Sumado a ello, casi nin-
gún usuario se ve obligado a compartir habitación, aunque es señalado como un elemento de descontento
por quienes lo sufren; incluso puede llegar a tener consecuencias en la convivencia y en el nivel de apoyo
social de los sujetos, puesto que una serie de estudios de Baum y colaboradores (Evans, Wells & Moch,
2003) demuestran que el diseño de habitación doble tiene efectos negativos sobre el apoyo social de los
residentes, en contrapartida con los usuarios alojados en habitaciones individuales.

Por otro lado, la situación de los dispositivos actuales, también en términos de acceso a servicios comu-
nitarios, parece traducir una ubicación de los mismos en entornos residenciales normales, lo que favorece
la integración y mejora la calidad de vida de los residentes, tal y como muestran diversos estudios (Con-
treras Nieves et al., 2007; De Girolamo et al., 2007; Florit Robles et al., 2007; Kyle y Dunn, 2008; López
Álvarez et al., 2004, 2005a; Mares et al., 2002; Rickard et al., 2002; Shepherd y Murray, 2001). Sin embar-
go, la utilización real que hacen de estos servicios es muy escasa, como demuestra la baja puntuación que
obtienen los usuarios de las viviendas en participación e integración comunitaria.

La puntuación media en el Índice Ambiental (17,26), marca una cierta normalización respecto al ambien-
te restrictivo interno de las viviendas si lo comparamos, por ejemplo con la puntuación de las Casas Hogar
del programa residencial de la Fundación Pública Andaluza para la Integración Social de Personas con
Enfermedad Mental (FAISEM) (Fernández Portes, 2008; López Álvarez et al., 2005b), con una media de
22,7 restricciones o limitaciones; aunque francamente mejorables si la medida comparativa son las vivien-
das supervisadas de este mismo programa, que alcanza una media de 13,2 limitaciones para la autonomía
de sus usuarios. Sin embargo, ambos programas se encuentran lejos del ambiente normalizado que se
encuentra en los dispositivos residenciales de este tipo en Londres, con una media valorativa en el índice
ambiental de 6,2 medidas restrictivas (Rickard et al., 2002). No obstante, el modelo residencial asturiano,
tiene una serie de pautas diferentes motivadas por los distintos programas que llevan a cabo las entidades
encargadas en la supervisión y apoyo de las viviendas, siendo parecido, en algunas intervenciones, al desa-
rrollo residencial en Italia, con mayor dependencia de las estructuras sanitarias. Del mismo modo, llama la



atención la diversidad de situaciones dentro de cada tipo de dispositivo y la incongruencia que se da, en
ocasiones, entre la puntuación del ambiente restrictivo y su funcionamiento real del día a día. Aún así, en
conjunto, da la impresión de que sigue habiendo, en más ocasiones de las debidas, respuestas espontáne-
amente institucionales que tienden a perpetuarse si no se combaten diariamente. En este sentido, parece
haber cierta indefinición en los programas a la hora de objetivar los fines del alojamiento, es decir, si se
trata de un recurso de entrenamiento en habilidades y competencias con un nivel de apoyo más intensivo
o viviendas con un apoyo más puntual. Este hecho provoca que, en muchas ocasiones, los profesionales
de apoyo ejerzan una intervención más restrictiva, cronificando la connotación de enfermedad y depen-
dencia.

Sumado a ello, se considera que la configuración de estructuras institucionalizadas demuestra ser la
opción menos favorable, a tenor de los resultados obtenidos en otros estudios acerca de las diferencias
de efectividad de distintos tipos de dispositivos residenciales. En este sentido, Kallert, Leisse y Winiecki
(2007), sostienen que se debe mantener y fomentar una situación de vida cotidiana en los pacientes y pro-
mover el contacto social regularmente. De este modo, para evitar la propagación de los fenómenos de re-
institucionalización (Priebe et al., 2005), las políticas de salud deben promover la inversión en viviendas
subvencionadas y abogar por tratar de mejorar el funcionamiento autónomo de los pacientes con esqui-
zofrenia en sus propios alojamientos.

Se aprecia, por otro lado, cierto peligro de institucionalización en los distintos programas residenciales,
puesto que, en gran medida, como demuestran otras conclusiones de la investigación general, el círculo de
apoyo social queda reducido al personal del alojamiento y a los compañeros de piso, creando un micro-
cosmos que reduce su participación comunitaria. Otro elemento que puede argumentar ese peligro real
de institucionalización es el hecho de que el 28,6% de los usuarios del programa residencial llevan más de
dos años viviendo en los pisos con apoyo. Esos dos años se considera la fecha límite establecida, a priori,
para su salida del programa y su inserción en alojamientos independientes, puesto que estas viviendas
nacieron con la idea de “entrenamiento” y aprendizaje de sus usuarios que les sirviera de anclaje en la
comunidad, como un vehículo de enseñanza-aprendizaje de todas las habilidades y competencias necesa-
rias para su real inserción y participación comunitaria. Por tanto, a raíz de la imposibilidad de encontrar vías
residenciales alternativas, se cambia la configuración de las viviendas de temporales a permanentes en
algunas de las analizadas en el estudio. Por tanto, a pesar del enfoque de rehabilitación de estas instala-
ciones, y las crecientes expectativas de los cuidadores, las bajas tasas de integración comunitaria o de
independencia residencial han sido una tónica habitual en programas también de otros países, como
EE.UU., Italia y Gran Bretaña (Piat y Sabetti, 2011). En este sentido, es necesaria la creación de actividades
externas, cursos y actividades de formación que partan de sus propios intereses, sirviendo el personal de
la vivienda como enlace para este tipo de proyectos. Sin embargo, un estudio de 2009 elaborado por Bit-
ter, Entenfellner, Matsching, Frottier y Frühwald, realiza una revisión sobre diferentes investigaciones que
analizan esta cuestión entre 1997 y 2007, llegando a la conclusión de que el peligro de trans-institucionali-
zación sigue vigente, no encontrando evidencia sobre modelos de apoyo adaptados a las necesidades indi-
viduales de los pacientes.

Con todo ello, las personas con trastorno mental severo pueden vivir satisfactoriamente en la comuni-
dad con un adecuado alojamiento y un adecuado apoyo (Ogilvie, 1997; Kyle y Dunn, 2008), pero se nece-
sita que las políticas públicas promuevan el éxito, velando porque todos los apoyos necesarios estén dis-
ponibles y realicen un seguimiento y evaluación de todo el proceso e intervención, en donde el aspecto
educativo se configura clave en la adquisición de competencias y habilidades sociales, muy deficientes en
los usuarios de las viviendas en Asturias, y de desarrollo personal, así como en aspectos de orientación e
inserción laboral. En este sentido, estamos de acuerdo con lo expresado por Newman y Goldman (2008),
en un artículo referido a la implementación de políticas públicas en salud mental, en donde remarcan que
la tendencia general en cuanto a atención residencial es abrir los dispositivos y luego ya se pensará lo que
se realiza en ellos. Estos autores concluyen que la experiencia ha determinado que las necesidades de alo-
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jamiento de estas personas son, muchas veces, preeminentes, que den sentido a una satisfacción inme-
diata pero que, sin embargo, se deben buscar soluciones permanentes y programas de intervención efica-
ces, aceptando la creación de viviendas para atender la gravedad de la situación, pero que el trabajo futu-
ro se desarrolle de una forma persistente, tal y como expresan en 2008 Newman y Goldman en su
elocuente escrito titulado “Putting housing first, making housing last”.

Así pues, la finalidad última de los servicios residenciales para personas con trastorno mental severo es
servir como punto de partida para conseguir el cambio de rol de “cliente” a un papel de ciudadano por
medio de la vivienda, así como mediante la educación y las oportunidades de trabajo (Piat y Sabetti, 2011).
Esta es la continuidad de la recuperación. Desde esta perspectiva, las viviendas supervisadas no promue-
ven la recuperación, ni la participación o integración social, ni la mejora de sus competencias por sí mis-
mas, por el hecho de ser el recurso residencial con menor nivel de supervisión y más independiente, sino
que ha de reflejar la elección de los usuarios, y ha de cumplir con los requisitos específicos de avance de
la recuperación para cada individuo. A partir de tal concepción, la comunidad debe ser el referente fun-
damental de la acción educativa.
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